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　秋元（司会）：それでは、時間になりましたので、
第398回東京医科大学臨床懇話会を始めたいと思い
ます。
　本日の担当は脳神経外科学講座です。司会を務め
させていただきます秋元と申します。よろしくお願
いいたします。
　関連診療科として神経内科、整形外科の先生方に
も参加していただいております。
　本日の症例は、「診断に苦慮した頭蓋早事移行部
硬膜動静脈痩の1例」です。まず初めに神経内科の
井上先生からこの症例の初診時から診断に至るまで
の経緯を発表していただきたいと思います。
　井上（神経内科）：「診断に苦慮した頭蓋頸椎移行
部硬膜動静脈疲の1例」です。
　症例は54歳、男性。主訴は左上肢の脱力感、両
下肢の感覚障害です。既往歴として、2004年に後
腹膜線維症、2型糖尿病があります。
　現病歴ですが、2007年1月頃より時に両下肢の
筋強直を自覚していました。2008年8月頃から後
頭部の感覚障害、緩徐進行性の左上肢脱力と両下肢
の感覚障害が出現しました。その後近医整形外科を
受診しましたが頸椎症は否定的であり、精査加療目
的に2008年11月12日に当科を紹介受診されまし
た。
　頸髄MRIを施行したところ、下部延髄からC6に
かけてT2強調画像で高信号の病変を認めましたが、
歩行は正常であったため経過観察となりました。
　その後、2009年3月頃より軽度の歩行障害が出
現したため、精査加療目的に4月8日入院となりま
した。
　入院時現症です。一般理学的所見に特記事項はあ
りませんでした。神経学的所見では、意識は清明で、
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脳神経系は正常、運動系では筋トーヌスは正常でし
たが、MMTで左上腕二頭筋と三頭筋に4／5と軽度
な筋力低下を認め、筋萎縮を二二指球筋に認めまし
た。両側の上司Barre徴：候はわずかに陽性でした。
小脳性運動失調症は認めませんでしたが、失調性歩
行を呈し、深部腱反射は左上腕二頭筋反射、両側膝
蓋腱反射が充博し、右側のBabinski反射を認めま
した。
　血液検査所見です。一般血液生化学検査などでは、
HbAICが高値のほかは正常でした。
　頸胸髄MRIです。　Tl強調画像で低～等信号、　T2
強調画像で周囲との境界が明瞭な高信号の病変を下
部脳幹から第1胸髄まで認めました。この時点での
ガドリニウム造影では、明らかな取り込みは認めま
せんでした。
　本症例の特徴です。四肢脱力感、感覚障害、背部
痛で発症、その後症状は緩徐に進行し、入院時には
軽度の錐体路症状と失調症状を呈していました。こ
のような軽度の症状に比し、頸髄のMRIでは下部
延髄から上部胸髄まで広範囲にわたりT2高信号と
異常信号を呈していました。症状は比較的経度では
あるものの頸髄MRIでは下部延髄から上部胸髄ま
で広範囲にわたりT2高信号を呈していました。
　T2強調画像で高信号を呈する疾患は、腫瘍、血
管障害、炎症、脱髄、代謝性、自己免疫性疾患など
多岐にわたります。これらの代表的疾患は発症様式、
ガドリニウムの造影効果の有無によりおおよそ上記
のように分類することができます。
　本症例の主要検査所見です。本症例は、エピソー
ドからは先行感染やワクチン接種歴はなく、頸髄病
変のMRIガドリニウム造影では、ごく軽度の取り
込みを認めるのみでした。また、他臓器の病変検索
で施行した頭部MRI、胸部レントゲン、胸腹骨盤
CTなどの全身検索では有意所見を認めず、血液検
査でも有意所見を認めませんでした。
　これらの主要検査を踏まえ、本症例の鑑別疾患と
しては主に脊髄腫瘍、脊髄炎、多発性硬化症、脊髄
動静脈奇形、脊髄空洞症などが考えられました。
　入院後の経過です。以上の鑑別より、発症様式、
患者背景から脊髄炎、もしくは多発性硬化症が最も
疑われました。また、画像上著明な浮腫性変化を認
めていることより、神経保護の目的で第1二日より
メチルプレドニゾロンによるステロイドパルス療法
を施行しました。
　第1日目のステロイドパルス終了から約4時間後
より四肢麻痺と四肢の全感覚障害が出現しました。
このため、第2病躯よりグリ台北ール、エダラボン
の点滴静注を併用したところ、四肢麻痺は急速に改
善しました。
　ステロイドパルスが終了する第3心意までステロ
イドを投与すると症状が増悪し、グリセオールの投
与で改善するという経過を繰り返しました。ステロ
イドパルス終了後は筋力、感覚障害ともに徐々に改
善しました。
　第8病日よりメチルプレドニゾロンによるステロ
イドパルス2クール目を施行しましたが、再び症状
が増悪したことからデキサメサゾンへ変更し、ステ
ロイドを継続したものの、これまでと同様にステロ
イド投与後に症状が増悪し、グリセオールによって
改善する経過を繰り返しました。このため再度脳神
経外科と整形外科ヘコンサルトしました。
　秋元：ありがとうございました。非常に興味深い
方なので、ちょっとMRIの画像に戻していただけ
ますか。いろいろ鑑別診断を挙げていただきました
が、この画像所見についてどなたかご質問等ござい
ませんか。
　原岡（脳神経外科）：これがll月ですか。
　井上1この写真は入院前だと思いますので、2009
年3月頃です。
　原岡：これだけの病変があって、先生のところで
しばらく経過観察をされたのは、今言われた鑑別診
断のうちの幾つかのものを想定していたんだろうと
思いますが、具体的には、外来の時点においては何
を考えましたか。
　井上：最初に当院に来られたのが2008年ll月
だったと思います。これは2009年3月のものですが、
2008年と2009年で画像的な変化は特にありません
でした。2008年の時点で、一度腰椎穿刺目的で入
院をしてもらったのですが、本人の職業が飲食店と
いうことで、土・日に検査ができないことに納得で
きずに早期に退院されてしまいました。しばらく
たって、2009年3月に症状が悪くなってきたとい
うことで、再度こちらに来られたという形になりま
す。
　原岡：その時点での広範な変化ということで、外
来の時点では何を考えられましたか。
　井上：外来の時点でも脊髄炎を一番に考えてい
ました。
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秋元：ほかにこの時点でご質問ありませんか。エ
ダラボンを使われた理由は何ですか。
　井上：神経保護作用ということで使いました。ブ
リーラジカルを抑えるという意味で。
　秋元：それは、一般的には血管障害性のものです
ので、保険適用が難しいですね。
　井上：はい。画像上血管障害による可能性もあっ
た為使用しました。
　秋元：ほかにございませんか。それでは、整形外
科と脳神経外科にご紹介があったようなので、まず
脳神経外科の橋本亮先生から、脳外科での所見につ
いてコメントをいただきたいと思います。
　橋本亮（脳神経外科）：先ほどの患者さんの1月
からの写真を時系列で並べています（図1）。1月、
3月、4月の写真になりますが、神経内科の井上先
生からお話があったように、4月には上肢の麻痺が
強くなり観念して入院しました。
　1月、3月、4月のT2の矢状断像ですが、　Clか
らC6にかけて広範囲にT2高信号域を認めていま
す。このT2高信号は、4月までに広がったという
事はありませんでした。
　その他の所見ですが、軽度の脊柱管狭窄症を認め
ています。しかしこれに伴うT2高信号というよう
な印象は受けませんでした。井上先生も言っていた
A　B　C　D
　　　　E
図1術前MRI　　A：2009．1」T2強調画像矢状断。延髄からC6にか
　　けて広範の高信号域を認める。
　　B　：　2009．3．ll　．
　　C：2009A．∫T2強調画像にて高信号域の範囲に変化
　　は見られない。造影を行うとわずかに造影効果を認め
　　ている（D）。T2強調画像の水平断（E）にて脊髄中
　　心部に高信号域を認める。
ように、静脈性うっ滞による脊髄梗塞、あるいは水
平一読で見ても中心性にT2高信号を認めているの
で横断i生の脊髄炎、この写真を見る限りでは多発性
硬化症、サルコイドーシスなどを第一に考えました。
　このT2高信号というのが何を表わしているかと
いうと、細胞の脱落が起こり、そこの細胞間隙に水
分が入り込んできた為に高信号域を呈します。
　4月の段階では造影MRIも行ったのですが、軽
度の造影効果があると我々は判断していました。こ
の造影を受けるということはどういうことかという
と、blood　cord　barrierが破綻し造影剤が漏れて造影
されるという事です。症状が不可逆性になってしま
う危険なサインと言われています。
　秋元：この画像で整形外科の遠藤先生からもコ
メントをいただきたいのですが。
　遠藤（整形外科）：これだけ大きなT2高信号の
画像をひき起こす狭窄性病変はあまりないと思いま
す。臨床所見で失調性歩行があったということです
が、もしそれが本当に失調性歩行だとしたら、C3、
4レベルの狭窄とによる後索症状に由来したもので
あると思います。C3、4の狭窄による失調性歩行と
いうのが疑われる所見ではありますが、それとは別
の問題であるのではないかと考えました。
　症状が緩解と悪化を繰り返している経過がありま
したが、症状の左右差に関しては常に一定している
と言うことが、血管性に由来する変化なのか、それ
とも炎症性のものなのかということが一つの鑑別と
いうか、キーになるのではないかと考えました。
　秋元：失調性歩行、左右差について井上先生、何
かコメントありますか。
　井上：例えば神経性の振戦があったとか、方向変
化の時にそれがうまくいかないとか、痙性歩行でも
そういったことがあるので、失調歩行か痙性歩行か
というはつきりとした根拠は難しいと思います。反
射の弐心を伴った失調歩行というのは、ちょっと考
えにくいのではないか。我々の理解では、失調性歩
行というのは筋力が正常で反射の充進を伴わない歩
行というように理解していますが、反射の充進を
伴った失調歩行もあり得ると考えています。脊髄の
後索障害により深部覚が低下して、これにより運動
失調があり、また同様に側索障害もあり錐体路障害
が同時に認められたと考えています。
　秋元：わかりました。症状の左右差に関しては、
右が有意だったり左が有意だったりという経過は
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あったんでしょうか。
　井上：当初は右側のほうが主に悪かったかなと
いう印象はありますが、ほぼ四肢同じような感じで
　した。
　秋元：橋本亮先生、今、画像のことを言ってきま
したが、一貫してvascular　flow　voidは一度も見えて
いない。
　橋本（亮）：そうですね。flow　voidはMRI検査を
通じて一度も認めることはできませんでした。
retrospectiveに見て、　flow　voidととらえてもいいか
なという部分はあります。あるいは、後から考える
と脊柱管狭窄症が見られているので、それによって
flow　voidをマスクしてしまったのではないかとも
考える事ができると思います。
　秋元：あと、先生がおっしゃった造影効果という
のが、いわゆるバリアーの破綻に伴うIeakにしか
見えていないわけですね。例えば、後で結論的には
vascular　flow　voidがあったとなれば、いわゆるサー
キュラーエンハンスメントですが、拡張した血管で
はなく一貫してこのガドリニウムはリークを示して
いただけなのでしょうか。
　橋本（亮）：ここの部分になると思うのですが、
やはりバリアーのリークによるflow　voidととらえ
ました。
　秋元：この興味深い画像について、放射線診断部
の赤田先生がお見えになっていますので、ぜひコメ
ントをいただきたいと思います。
　赤田（放射線診断部）：画像を拝見して、頸髄全
域にわたってT2強調画像で高信号がある。今、先
生が言われたように、造影効果としては、vascular
enhancementははっきりしていないと思いますし、
flow　voidもずっと追ってきてもここだというとこ
がない。ほかにdural　AVFの時には出血、いわゆる
硬膜下出血が生じたりするか、逆にその血腫によっ
て神経が押されたりする所見がMRI上出ることが
あるとは思いますが、そういった所見も全くなくて、
臨床的にこの画像を診断していく上では、やはり
T2強調画像の高信号のところだけがはっきりして
いますので、先ほど呈示していただいたような鑑別
診断から一つずつ消していくしかないのではないか
と思います。T2強調画像だけを比べてみるのはか
なりまれだと思いますが、ないわけではないので、
どういうところで疑っていくかということかと思い
ます。
　秋元：ありがとうございました。ここまでの
MRI診断において何かご質問ありませんか。
　それでは、その後の治療に至るまでの経過につい
て橋本先生、お願いします。
　橋本（亮）：我々も同様に診断に迷いました。ま
ず初めに血管障害を否定しようということで、
3DCTアン短調を行いました。これを見る限り明ら
かな血管異常を指摘するようなものはないと判断し
ました。水平断の3D構成する前の元画像を見ても
特に血管性病変を示唆できる部分はありませんでし
た。
　しかし完全に血管病変を否定したいということも
あったので、脳血管造影を行いました。
　こちらが血管造影です（図2）。右の椎骨動脈撮
影になります。正面と側面と少し下からあおった写
真が並んでいます。この時点で右の椎骨動脈撮影で、
Clの根動脈からこのようにヘアピン状にカーブし
て、下方に伸びる異常血管と思われる所見を認めま
した。
　秋元：ありがとうございました。ここで椎骨動脈
からの異常血管をつかまえることができて、硬膜動
静脈痩の疑いが持てたということで、さらに詳しい
検査をするということになります。
　それでは、さらに詳細な血管造影について橋本無
二先生、お願いします。
　橋本孝朗（脳神経外科）：先ほどの撮影は右椎骨
…ii・懇
醒搬
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　　　難　　　　　　惑夷無禄矯灘・
B
図2　術前血管造影
　　A：右椎骨動脈造影（正面、動脈相）
　　B：青争別良ネ目
　　AとBにて頭蓋頸椎移行部の異常血管を認める。
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動脈撮影ですが、5フレンチのカテーテルを入れて
造影しています。その中をさらにImm以下のマイ
クロカテーテルを通して、流入動脈に挿入しており
ます。マイクロカテーテルより造影をし、詳細を確
認しました（図3）。
　右Clの根動脈（radicular　artery）から流入し、根
静脈（radicular　vein）に流出し、根髄静脈
（radiculomedullary　vein）に逆流している所見です。
胸腰椎レベルまで逆流を認めます。
　細い流入動脈があるところで太くなっている部が
ありますが、この部が動静脈シャント部と考えます。
　多くの場合、MRIでvascular　flow　voidとして認め
られるのはこういったveinがスクリュー状に蛇行
しているところです。今回のケースに関してはこう
いった血管が非常に細く、ゆっくりとしたものでし
たので、MRI上ははっきり出てこなかったという
ことが言えると思います。retrospectiveに見ると、
MRIでClレベルのところに少し拡張したartery様
のものが描出されていた所見は、異常な血管のネッ
トワークを捕らえていた可能性もあります。
　秋元：ありがとうございました。radicular　artery
は、頸椎のレベルで幾つぐらいですか。
　橋本（孝）：Clです。
　秋元：それもClですか。上にveinがループする
のは、MRIのflow・voidと場所は大体一致しますか。
A　B　C
　　　D
図3　選択的血管造影
　　A、B：Cl　radicular　arteryの選択的血管造影側面像
　　C：正面像。脊柱管内を下降している異常流出血管を
　　認める
　　E：胸部正面像。流出血管は下位胸椎レベルまでが達
　　している
　橋本（孝）：場所は一致します。
　秋元：そうすると、あそこはやっぱり刊ow　void
だったということですね。
　橋本（孝）：そう結論づけていいと思います。こ
れまでの臨床症状が出たり入ったりして長引いてい
ること、画像上はT2の変化がいろいろな治療をし
ても変わらないと、さらにvascular　flow　void様に見
えていたところが気になっていたものですから、最
終的に血管撮影まで至ったという訳です。
　秋元：ありがとうございました。確定診断がほぼ
ついたというところまでで、どなたか質問ございま
せんか。
　遠藤：血管造影についてですが、左右両方やられ
ていますか。
　橋本（孝）：両側の椎骨動脈撮影をやっています。
さらに、両側の頸動脈撮影も行っています。
　遠藤：頸椎のMRIで血管に見えたvascular・flow
voidは、通常のMRIでも見えることがあると思う
のですが、今回、病的なものとして鑑別診断は何か
retrospectiveにつくものですか。あること自体が病
的と考えていいのか。
　橋本（孝）：retrospectiveに考えると、　vascular
flow　voidは異常なvascular　networkということはで
きますが、MRIを見た時点では異常所見ととらえ
ることは難しいと思います。
　遠藤：どうもありがとうございました。
　秋元：赤田先生、血管造影を含めてここで我々は
診断がついたと判断しましたが、何かコメントはご
ざいますか。
　赤田：今の延髄レベルのMRIの血管は、私は恐
らく異常ととれないかなと思います。T2強調画像
の高信号だけの症例でも血管撮影に至ったというの
はしばしばあります。
　橋本（孝）：内科的治療に反応せず徐々に悪化す
る症状、さらに現時点まで確定診断に至っていない
ことより、確実な所見を血管撮影で得ておこうとい
う思いがあった事は間違いありません。本当に診断
に至るか至らないか五分五分の感じで血管撮影は行
いました。
　秋元：ありがとうございました。それでは、今日
は学生さんも多いですから、脊髄硬膜動静脈奇形
（痩）の一般的な概念について、橋本先生、よろし
くお願いします。
　橋本（亮）：脊髄硬膜動静脈奇形は、動脈系と静
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脈系の異常な短絡を持ち、いわゆる毛細血管を欠い
た血管奇形です。有病率は人口10万人当たり3人、
多い報告でlo人程度ということで、あまり多い病
気ではありません。突然の背部痛から麻痺、感覚障
害、膀胱直腸障害が見られる脊髄髄内出血、くも膜
下出血などの出血発症と緩徐に症状が進行する静脈
介立障害で発症するものとがあります。
　脊髄硬膜動静脈奇形は主に硬膜動静脈奇形、辺縁
部動静脈痩、髄内動静脈奇形の3つに分類されてい
ます。
　intramedullary　AVMは流入動脈が入ってきて、髄
内にshunt　pointを持ち、ナイダス様の血管を形成し
て、拡張したveinがこのように流れていきます。
この部分で出血したら髄内出血になるわけです。
perimedullary　A▽Fは脊髄表面にこのようなshunt
pointがあって、その後も拡張した静脈が見られて
います。ここの部分で出血が起こればくも膜下出血
になります。同様に静脈圧が充進して、静脈うっ滞
を生じ脊髄梗塞の症状を示すこともあります。dural
AVFが本症例の患者さんの診断になりますが、こ
こにshunt　pointを持っていて、拡張したveinが上
下方向に流出する場合があるということです。
　画像診断のポイントとしては、MRAと3D－CTA
はスクリーニングに有用と考えていますが、今回の
症例では3D－CTAでは認めることができなかった
わけです。
　一般的に言われていることですが、T2強調画像
でほとんど100％に高信号が起きています。flow
voidは、今回は認めることはなかったのですが、
T2で45％、　Tlで35％認められます。これは1990
年の報告であり当時のMRIよりも性能がどんどん
上がってきていますので、もっと高い確率で認める
と思います。
　秋元：大分学生さんがいるので、刊ow　voidとい
うのはどういうものか簡単に説明してください。
　橋本（亮）：flow　voidは血管の信号ですが、拡張
した静脈がこのように写っています。
　Gadolinium　enhancementが88％に認められるとい
うことですが、これは脊髄のむくみが見られる周囲
の静脈叢が造影されることがあるという意味です。
　文献から引っ張ってきた大動脈MRAの写真です
が、大動脈MRAもshunt　pointを見つける上では有
用ではないかと言われています。今、CTミ軟派は
避けられてきている検査だと思いますが、昔の文献
では、92％の割合でCTミエロを行うと動脈、静脈
の異常血管が見られているとのことです。
　治療の適応と選択ですが、出血症例では再出血の
予防のために治療を行います。灌流障害に関しては
症状の改善とこれ以上の悪化を防止するという意味
で治療が行われます。治療法としては、外科的な観
血的治療と血管内塞栓術がありますが、先ほどの3
つの病型があることもあり、明確な治療適応基準が
ないのが現状です。実際には流入動脈の大きさ、あ
るいは流入血管の数、静脈瘤の有無などで両者を使
い分けたり、併用したりします。併用というのは、
血管内手術で動脈をある程度塞栓して、その後に外
科的な手術を行うということを意味しています。
　秋元：今、橋本先生から、病態の概論と手術適応、
治療方法についてまで説明がありましたが、これに
ついて何かご質問がある方はいらっしゃいません
か。
　非常にまれな病態ですが、こういうT2高信号で、
なかなか診断がつかない時には絶対忘れてはいけな
い病態だと思います。治療については、観血的治療、
いわゆる手術と血管内塞栓術があるが、明確な適応
基準はないという話で、この症例では結局手術を選
んだわけですが、血管内治療に関してはどのような
お考えがあったのでしょうか。
　橋本（孝）：治療は動脈と静脈の短絡を断つこと
が目的であり、それが安全に可能であれば観血的治
療（手術）、血管内手術のどちらでもいいと考えます。
血管内手術に関してはマイクロカテーテルを動静脈
シャントの近傍まで挿入し、液体塞栓物質（NBCA
いわゆるアロンアルファ）を注入し動脈と静脈の短
絡を断つわけですが、このケースでは動静脈シャン
トの直前までマイクロカテーテルを挿入することは
できませんでした。この部で、1％キシロカインを
30mg注入する神経誘発テストを行っております。
すると呼吸障害が出現しました。脳幹、上位頸髄を
栄養する目に見えない血管が存在するためと考え、
この場所からの血管内手術は不可能と判断し、観血
的治療（手術）を行うこととしました。
　秋元：そうすると、この動静脈疲は非常に危険な
構造、バイタルエリアを栄養している血管を含んで
いるということになりますので、手術をするにおい
てもリスクはある程度考えなければいけない症例
だったということでしょうか。
　橋本（孝）：頭蓋頸椎移行部（cranio　cervical
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junction）の場合は、脳幹から上位頸椎に前述した
ようなネットワークが非常に発達しています。中枢
側で血管閉塞をした場合は側副血行より血流が存在
するので症状はでませんが、液体塞栓物質で塞栓し
た場合は非常に細かい血管まですべて塞栓してしま
い側副血行からの血流も完全になくなってしまいま
す。その為、この部での血管内治療は合併症が多く、
観血的治療（手術）を行う場合が多いと考えます。
　秋元：ありがとうございました。治療適応、治療
手技に関してご質問ございませんか。
　それでは、橋本先生、手術の説明をお願いします。
　橋本（亮）：血管内治療ができないということで、
手術単独という形になりました。体位は伏臥位で、
皮膚切開はこの赤の線です。青のところの部分の椎
弓を切除して硬膜を露出しています。
　手術ビデオを供覧させていただきます。（略）流
入動脈を硬膜近傍で遮断して凝固切開しています。
血管の硬膜貫通部を凝固しています。
　術後の血管造影になります（図4）。この部分に
あった拡張した異常静脈が消えています。
　術前と術後3週間のMRI画像です（図5）。　T2高
信号の部分は明らかに減って、神経症状も術前に比
べて改善しています。下肢の症状が強かったわけで
すが、下肢に関しても若干の改善が認められ、その
後リハビリ病院に転院という形になりました。
　秋元：ありがとうございました。学生さんにもわ
かりやすい手術のビデオだったのではないかと思い
A B
図4　術後血管造影
　　A：右椎骨動脈造影正面像
　　B：右椎骨動脈造影側面像
　　C：右椎骨動脈造影斜位像
C
異常流出血管の造影は認められなくなっている
ます。
　学生さんは、脳外科の講義で、脳動静脈奇形の治
療について習ったと思いますが、脳動静脈奇形は手
術の時に流入動脈を遮断して、最終的に流出静脈を
遮断して、動静脈奇形をとるというのが基本です。
ところが、この症例は静脈をせき止めるだけで硬膜
動静脈痩が消失したということで、少し病態が違う。
その点について橋本先生、どうでしょうか。
　橋本（亮）：文献上は再発例が認められているの
が現状です。ですから、新たに周囲にshuntを形成
する可能性もあり、これだけではもしかしたら不十
分なのかもしれません。しかし実際の標準的な術式
は流出静脈をできるだけ上流で凝固切断して硬膜表
面を凝固するという形にならざるを得ないというこ
とが言えると思います。
　秋元：先ほどから問題になっているCl上のとこ
ろのflow・voidですが、術後にはそれが見えなくなっ
ているか。アンギオでdraining　veinが消えているわ
けだから、術後に消えていれば、本当にあれがflow
voidだったのだということになりますね。術後には
見えていないんでしょうか。
　橋本（亮）＝ここの部分になると思います。
　秋元：なかなか評価が難しいですね。赤田先生、
よろしいでしょうか。
　それでは、井上先生のほうから、ステロイドを使っ
A B
図5　術後MRI所見
　　A：術後3週間のMRI所見
　　B：術前MRI所見
　　BよりもAにてT2高信号域の縮小が見られている
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て症状が一時的に悪くなったということについての
考察がありますので、お願いいたします。
　井上1当初神経内科に入院していた時には炎症
性変化あるいは浮腫性変化を考え、脊髄の腫脹を改
善する目的でステロイドを使用しました。その結果、
軽度な症状から四肢麻痺に陥るという急激な症状の
変化認めました。本症例のようにステロイド療法に
よって症状が増悪したdural　AVFの症例は、我々が
検索した範囲では本邦からの報告例が多く、いずれ
も症状が増悪したまま改善していませんでした。ま
た、これらの報告例はすべてspinal　AVMの中の
dural　AVFのみにステロイドによる症状増悪が報告
されていました。
　そこからの推論ですが、これは何らかのステロイ
ドの作用により、シャント血管内の静脈圧上昇を来
し、この結果静脈灌流障害が進行、congestive
myelopathyが増悪した可能性を考えました。これに
対して、浸透圧利尿作用を持つグリ愚身ールの静注
により血管内ボリュウムが低下し、静脈圧が低下、
静脈灌流障害が軽減したことにより症状の改善が得
られたのではないかと考えられました。
　秋元：ステロイドを使うことによって静脈灌流
障害を悪化させたということですか。
　井上：はい。そのように推論しています。
　秋元：いかがでしょうか。
　橋本（孝）二その辺の機序的なものは、もう少し
細かいところは分かりますか。
　井上：この症例を経験した後から、ずっとステロ
イドによってなぜ症状が増悪するのかという機序を
いろいろ考えたのですが不明です。ただ、報告例と
して、私たちの中でステロイドを使って悪くなった
1例だけではなく、国内でもこれだけ報告例はあり
ますということです。
　橋本（孝）：しかもほとんどがdural　AVFですか。
　井上：ほぼそうです。それ以外のものが1例あっ
たと思います。
　橋本（孝）：dural　AVFに特異的に何かがあるので
しょうか。
　井上：dural　AVFは硬膜外でシャントをつくって
いるので、そこに何かのステロイドの影響で、静脈
灌流障害が強くなって、症状が急激に進行するので
はないかということを考えたのですが、分からない
ので教えていただければと思います。
　秋元：文献の8例でもどのような考察がなされて
いるのか。
　井上：報告例も私たちと同じように、こういうふ
うな推論が考えられるというのは特にありませんで
した。
　秋元：ありがとうございました。
　それではもう一回橋本亮先生のほうから、治療に
ついて中心にまとめをお願いします。
　橋本（亮）：通常、このspinal　dural　AVFというの
は、中高年の病気で、胸腰椎に好発し、出血ではな
く、静脈島流障害で発症することが多いと言われて
います。
　今回の頭蓋虚血移行部のspinal　dural　AVFに関し
て言えば、出血もあり、congestive　myelopathyと出
血の割合が大体1：1というような報告がされてい
ます。
　症状としては両側進行性の麻痺、感覚障害、膀胱
直腸障害などを呈して、今回の症例のように持続的
に悪くなる、あるいは段階的に悪くなる、よくなっ
たり悪くなったりを繰り返す、いろいろな症状の変
化があります。
　一般的に静脈うっ血に至ると脊髄の中心からやら
れていって、T2高信号を認めます。解剖学的には
中心が上肢、外側が下肢というふうな走行をしてい
るので、症状としては上肢から出ることが多いです。
　造影効果を持っていることは脊髄のblood　cord
barrierが破綻を意味し、症状が不可逆性変化に至る
危険なサインととらえられています。
　今回は直達手術を選択したわけですが、閉塞率は
98％で、症状の改善は89％という報告があります。
血管内手術単独で治療を行った場合の閉塞率は
48％、最近では57％との報告でした。ただし、こ
れも少し古いdetaなので、ごく最近では70％以上
と言われています。
　今回は脊髄症状で発症したわけですが、出血発症
に関して特徴的な所見としては、静脈瘤があり、流
出静脈が下方ではなくて上の頭蓋内に上がるという
ものが多く、今回の症例のように静脈が下方に流れ
ていくタイプは、脊髄梗塞症状で発症することが多
いと言われています。
　この方は下位の胸椎レベルまで異常な流出静脈を
認めていたのですが、脊髄の円錐部まで達するもの
も多いと言われています。
　この写真は、脊髄の静脈を表わしたものです。こ
のように根静脈を経由して脊髄外に出て体循環に
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戻っていくのが約6割と言われていて、残りの4割
は周囲の静脈叢から直接硬膜に吸収されていくと言
われています。体循環の静脈系とは違って、脊髄内
の静脈は静脈弁がないので静脈うっ血に非常に弱い
という特徴があります。さらに、根静脈の硬膜貫通
部には糸球体構造に似た、弁の作用を持っていると
いうように言われていて、圧力が高くなると弁が閉
まりさらに静脈うっ滞を助長してしまうということ
が言われています。
　今回、これが一番になると思いますが、シャント
量の少ないdural　AVFはflow　voidが明瞭でないもの
があり注意が必要ということが文献上も報告されて
いました。
　結語です。
　静脈うっ血に伴う脊髄症で発症し、MRIなどの
画像所見に乏しいspinal　dural　AVFの1例を経験し
ました。
　今回、ステロイドの投与によって症状が悪化した
報告もあり、注意が必要です。
　脊髄の動静脈奇形を疑っていたにもかかわらず、
血管造影を行って初めて診断がついたという形でし
た。
　原因不明の運動麻痺、感覚障害、T2高信号を認
めた場合は、この疾患を念頭に置く必要があるので
はないかと思います。
　秋元：どうもありがとうございました。
　今日の症例は非常にまれですが、臨床の上で忘れ
てはならない貴重な症例でした。
　遠藤：我々、アンギオはあまり普段やっていない
し、アンギオに行く前のスクリーニングとして脊髄
造影をやることが多いのですが、馬尾レベルからの
腰椎穿刺で脊髄造影をするということは、硬膜下腔
とかの圧が変わってしまうので、それによって症状
を悪化させてしまうという報告がありましたら教え
てください。
　橋本（亮）：CTミエロに関しては勉強不足なの
でそのような報告があるのかは分かりません。脊髄
のむくみがあると造影剤が頸髄のほうまで上がらず
十分な情報が得られないのではという問題もあると
思います。馬尾のレベルであったらある程度血管奇
形の診断がつくかとは思いますが、頭蓋頸椎移行部
であると先ほどの問題もあり難しいのではないかと
思います。合併症の問題もあり最近では避けられて
いる検査の一つではないでしょうか。しかし、診断
がつかない場合はミエログラフィーも有用だという
報告があるので、これからは念頭に置いておきたい
と思います。
　秋元：やはり診断としてはMRIがスタンダード
であって、MRIからdural　AVFの存在を疑って見て
いくということになるのではないかと思います。
　治療を含めて、どなたかご質問ございませんか。
　青柳（5年）：動静脈奇形は上行性になるものと
下行性になるものがありますが、今回の症例では下
行性に行っているので静脈のほうを塞栓したという
治療法を示されていると思います。上行性に頭蓋内
に入っているものを塞栓する場合にはどのような方
法で治療を行っていくのでしょうか。
　橋本（亮）：上行性に行っていてもシャントポイ
ントは硬膜の外側にあるので、同じ部分で凝固切断
というような形になったと思いますが、上行性に流
出静脈が行ってなぜ出血するかというと、頭蓋内圧
との関係だと思います。基本的には、上に行ってい
ても治療手技は変わらないと思います。
　深見（脳神経外科）；dural　AVFは3D－CTAで診断
できることが多いのでしょうか。
　橋本（亮）：普通のspinal　AVMであれば、ある程
度のフローがあるので3D－CTAで十分診断可能だ
と思います。自験例ではこれで診断できているもの
を経験しています。dural　AVFに関してはflowが少
ないものもある為少し診断価値は落ちるかもしれま
せん。
　秋元：ほかにございませんか。
　本日は非常に診断に苦慮して、結果的に動脈造影
をして的確な診断がつき、的確な治療ができたとい
う症例でした。
　関連各科の先生方から貴重なコメントもいただき
ましたし、充実したディスカッションができたと思
います。本日はありがとうございました。
　　　　　　　　　　　（羽生春夫　編集委員査読）
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